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Ozet 

Amac¢ 

Pnémotoraks sik bir klinik durum olarak bilinir. Mini aksiler torakotomi 
miikemmel sonuclarla birlikte kolay apikal wedge rezeksiyon ve plorektomiye 
olanak vermesi nedeni ile pnémotorakslarda major endikasyondur. Burada biz 
pnomotoraksta aksiller torakotomi deneyimimizi anlattik. 

Gerec ve Y6ntemler 

Klinigimizde 1996-2008 yillar! arasinda 56 olguya spontan primer pnémo- 
toraks tanisi ile mini aksiler torakotomi uygulandi. Olgulardan 54’ UG erkek 
(%96.5), ikisi kadin (%3.5) ve ortalama yaslari 28.2 (17-43) idi. Yirmidokuz 
olgu (%51.7) sag pnémotoraks, 27 olgu (48.3%) sol pnédmotorakst. 
Bulgular 

Biz 33 olguya (%59) wedge rezeksiyon ve apikal plérektomi, 23 olguya (%41) 
bill ligasyonu ve apikal plorektomi uyguladik. Dort olguda morbidite gelisti, 
mortalite gériilmedi. Ortalama hastanede kalis stiresi 4.5 giin (3-8) idi. Onti¢ 
yillik izlem siiresince nuks gortilmedi. 

Sonuc¢ 

Mini aksiler torakotomi ile, hastanede kalis siiresi kisa, agri daha az, kozme- 
tik sonuglar kabul edilebilirdi ve ntiks yoktu. Mini aksiler torakotomi spontan 
primer pnémotorakslar da cerrahi gerektigi zaman hasta icin mukemmel 


sonuclar! nedeni ile iyi bir secimdir. 
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Abstract 

Aim 

Pneumothorax knows a common clinical problem. Mini axillary thoracotomy 
major indication is pneumothorax surgery, allowing easily apical resection 
and pleurectomy with excellent longterm results. Herein, we describe our ex- 
perience with the axillary thoracotomy for the treatment of pneumothorax. 
Material and Methods 

A total of 56 cases underwent mini axillary thoracotomy with the diagnosis 
of primary spontaneous pneumothorax in our department between 1996- 
2008. Fifty four of the cases were males (96.5%) and two (3.5%) were 
females with a mean age of 28.2 (17-43). Twenty-nine cases (51.7%) had 
right pneumothorax and 27 (48.3%) left pneumothorax. 

Results 

We performed apical wedge resection and apical pleurectomy in 33 cases 
(59%), bullae ligation and apical pleurectomy in 23 cases (41%). Four patients 
developped morbidity. There was no mortality. Median hospital stay was 4.5 
day (3-8). During 13 years follow up recurrens was not detected. 
Conclusions 

A mini axillary thoracotomy was short hospital stay, cosmetically accept- 
able was not recurrence. A mini axillary thoracotomy is a good choice when 
a spontaneous pneumothorax requires surgery due to excellent results for 


the patient. 
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Giris 

Primer spontan pnémotoraks (PSP) sikligi erkeklerde 7.4- 
18/100000, kadinlarda 1.2-6/100000, sekonder pnémotor- 
aks erkeklerde 6.3/100000, kadinlarda 2/100000 olarak 
bildirilmistir [1]. PSP’ler %25-40 oraninda konservatif tedavi 
yontemlerine cevap vermemekte ve cerrahi tedavi gerekebilme- 
ktedir [2]. Cerrahi girisim endikasyonlari; ayni tarafin ikinci 
pnémotoraksinda, 5-7 giinden uzun siren hava kacaginda, tup 
torakostomiye ramen akcigerin ekspanse olmamasi ve toraks 
kavitesini doldurmamasidir . Bazi otdrler ise bilgisayarl tor- 
aks tomografisinde (BT) apikalde blep ya da bil goriildiigiinde, 
mesleki riski olanlarda ilk atakta dahi cerrahi tedavi 6nerme- 
ktedirler [3-5]. Pnomotoraks icin yapilan operasyonlarda mini- 
mal invaziv tekniklerin kullanilmasi, hastanede yatis stresini 
kisaltmasi, daha estetik olmasi, diisik tedavi maliyeti ve yiik- 
sek hasta konforu nedeni ile son yillarda tercih edilir olmustur. 
GUntimuzde PSP tedavisinde en ¢ok aksiller torakotomi ile 
yapilan bil ameliyatlar! ve videotorakoskopik cerrahi girisimler 
karsilastirilmaktadir. Biz de bu calismamizda; mini aksiller 
torakotomi ile opere ettigimiz PSP olgularimizin sonuglarini ve 
deneyimlerimizi paylasmak istedik. 


Gerec ve Y6ntemler 

Calismamiza 1996-2008 tarihleri arasinda PSP nedeni ile 
klinigimize basvuran 324 (%17) olgudan mini aksiller torako- 
tomi ile opere ettigimiz 54 erkek (% 96.5), iki kadin (%3.5), or- 
talama yaslar! 28.2 (17-43) olan 56 ardisik olgu dahil edildi. iki 
olgu hari¢ digerlerinin ilk pnémotoraks atagi idi. Anamnezde 
49 (%87.5) olgunun sigara hikayesi mevcuttu, yedi (%12.5) 
olgu ise hig sigara igmemisti. Cekilen posteroanterior akciger 
grafilerinde 29 (%51.7) olguda sag pnémotoraks, 27 (%48.3) 
olguda sol pndmotoraks saptandi (Tablo 1). Bu olgularin biri 


Tablo 1. Hastalarin demografik ve operasyonel verileri 


E/K 54/2 
Ortalama yas 28.2 
Sigara +/- 49/7 
Sag/Sol 2927 
Wedge rezeksiyon+plérektomi 33 

Bil ligasyonu+plorektomi AS 
Ortalama yatis siiresi 45 giin 
Komplikasyon 5 


(Komplikasyonlar: bir yara yeri infeksiyonu, bir hematom, bir ekspansiyon defekti, bir brakial parezi) 


daha 6nce sag pnomotoraks gecirmis digeri sol pnémotoraks 
gecirmis ve karsi taraf pndmotoraks! ile klinigimize basvurdular 
ve opere edildiler. Calismaya tip torakostomi sonrasi 5 glinden 
fazla hava kagagi olan ilk atagi geciren hastalar, ayni taraftan 
ikinci defa pnémotoraks olan hastalar ve mesleki risk grubunda 
olan hastalar (pilot,dalgi¢ gibi) 


ilk ataklarinda dahil edildiler. 


Hastalarin tamamina rutin biyokimya, hemogram, EKG, PA 
Akciger grafisi cektirildi. 


Bulgular 

Tim hastalara tek liimenli entiibasyonla, anestezist ile koordine 
calisarak diistik volimlu ventilasyon altinda mini aksiller torako- 
tomi uygulandi. Aksiller mini torakotomide hasta yan yatirildi, 
kol dirsekten 90 derece fleksiyona getirilerek omuz seviyesinin 
uzerine kaldirildi ve tespit edildi. Aksiller kil cizgisinin altindan, 
latissimus dorsi kasinin oniinden, pektoralis major kasinin 6niine 
kadar 7-10 cm lik insizyon yapildi. Buradan serratus anterior 
kas liflerine paralel, kas kesmeden, toraks bosluguna 4. interko- 
stal araliktan girildi. Apikaldeki bul ve blepler akciger sisirilerek 
kontrol edildi, ayn! zamanda toraks bosluguna izotonik sodyum 
klorir konularak hava kagagi kontrolii yapildi, bu sekilde ka- 
cak olan bill ya da blepli alan TL 60 stapler ile rezeke edildi 
(Resim1). Apikal rezeksiyonun sonunda 4. interkostal araliga 
kadar parsiyel plorektomi yapilarak pléredezis yapilmis oldu. 
Cok yaygin bili olmayan tek tik blepli alanlar! olan olgulara 
ise bil ligasyonu ve apikal plérektomi uygulandi. Calismamizda 
33(%59) olguya apikal wedge rezeksiyon ve apikal plorektomi, 
23 (%41) olguya bil ligasyonu ve apikal plorektomi uyguland 
(Tablo 1). Operasyonda bir adet apikobazal toraks dreni 
konuldu. Operasyon zaman yaklasik 45 -60 dakika olarak kay- 
dedildi. Postoperatif PA Akciger grafisi ekspanse olan ve hava 
kagagi olmayan hastalarin 48 saat sonra drenleri alindi ve 72 
saat sonra taburcu edildi. Postoperatif kagagi ve akcigeri toraks 
kavitesini doldurmayan hastalara surekli negatif basingla va- 
kum uygulandi, islem sonunda kagagi kesilen ve ekspanse olan 
hastalarin drenleri ¢ekildi. Operasyon sonrasi agri kontrolii ilk 
24 saatte hasta kontrollii analgezi ile opioid madde uygulamasi 
ile, sonraki 72 saatte enteral nonsteroid anti-enflamatuar ila- 
¢larla saglandi. Ek agri kesici ihtiyaci olmayan hastalar ilk 24 
saaten sonra mobilize edildiler. 

Postoperatif 4 olguda komplikasyon gelisti(Tablo 2) Bir olguda 
yara yeri infeksiyonu antibiyoterapi ve giinlik islak pansuman- 
larla giderildi. Bir olguda akciger toraks kavitesini doldurmadi 
fakat takiplerde stabil olmasi dizerine taburcu edildi. Bir hastada 
postoperatif birinci giinde apikal hematom olustu bu hastaya 
re-torakotomi yapilarak; hematom temizlendi ve hemostaz 
saglandi, bir hastada da kolun elevasyonuna bali gecici brakial 
sinir paralizisi olustu verilen egzesizlerle bir sure sonra diizeldi. 
Calismamizda morbidite 4 (%7) ve mortalite %0 olarak kaydedi- 
Idi. Ortalama postoperatif yatis suresi 4.5 giindii (3-8gtin) ve 
13 yillik takip siresince hig nuks gortilmedi. 


Tartisma 

Primer spontan pnémotorakslar (PSP) kiiglik subplevral ble- 
pler ve apikla billler nedeni ile geng ve saglikli insanlarda da 
olusabilen daha cok ince, uzun boylu erkeklerin hastaligidir. Bu 
durumlarin disinda yasli insanlarda da spontan pno- 
motoraks tespit edilebilmekte; fakat bu kisilerde 
bul formasyonu ile birlikte olan ya da olmayan dif- 
fuz amfizématoz degisiklikler mevcuttur. Altta yatan 
hastaliga bagli pnémotorakslar ise sekonder pndmo- 
torakslar olup bu calismanin disinda tutulmuslardir. 
Ama her iki grubun da minimal invaziv tekniklerle 
tedavisi standart tekniklere g6re avantajlidir. PSP te- 
davisi, cerrahin tercihine gore; konvansiyonel cerrahi 
metodlarla (posterolateral torakotomi,aksiller tora- 
kotomi) ya da videotorakoskopik (VATS) tekniklerle 
yapilabilir. Cerrahinin 2 amaci vardir: birincisi, pno- 


Resim 1: (A) Aksiller torakotomi insizyonu ve apekste biiller gériiliiyor. (B) TL 60 stapler ile apikal biil wedge rezeksiyon gérillliyor. 
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motoraksa neden olan bil ve blepleri rezeke etmek, ikincisi 
ise rekiirrensleri 6nlemek icin plevral yapisiklig1 saglamaktir. 
Apikal bul ve bleplerin eksizyonu ve parsiyel plorektomi kom- 
binasyonu rektrrens a¢isindan miikemmel sonuclar vermekte- 
dir. Bir calismada ilk epizodun tip torakostomi ile tedavisinden 
sonra, ikinci pndmotoraks gelisme riski %10-21, Ugiincl’ pno- 
motoraks gelisme riski %50 ve dérdiincli' pndmotoraks gelisme 
riski yaklasik %80 olarak belirtilmistir [6]. Bul ya da bleplerin 
rezeke edilmesi ic¢in stapler, bil ligasyonu, elektrokoagillasyon, 
lazer koagiilasyon metodlari kullanilmaktadir. Biz vakalarimizda 
TL 60 stapler kullandik ve staplera bagli herhangi bir komp- 
likasyon gormedik. 

Aksiller torakotomiler baslangicta Ust torasik sempatek- 
tomiler ve torasik outlet sendromunda 1. kot rezeksiyonu icin 
kullanilirken; son yillarda apikal bul ve bleplere kolay ulasim, 
postoperatif agrinin daha az olmasi, kas koruyucu bir insizyon 
sekli olmasi nedeni ile tercih edilir olmustur. Aksiller torakoto- 
mide hasta ameliyat masasina yan pozisyonda yatar, dirsek 
koldan 90 derece fleksiyona getirilir ve omuz seviyesinin Uz- 
erine kaldirilarak tespit edilir. Burada kolun tesbitinin dikkatli 
yapilmasina ve kolun basa dogru fazla gergin olmamasina 6zen 
gostermek gerekir. Cunkii postoperatif kibital ve brakial par- 
eziye neden olmaktadir. Nitekim bizimde bir hastamizda post- 
operatif brakial parezi gelismis egzersizle diizelmistir. Pozisyon 
verildikten sonra insizyon aksiller kil gizgisinin hemen altindan 
latissimus dorsi kasinin hemen 6nuinden pektoralis major kasinin 
arkasina kadar 5-7 cm bir insizyon yapilir. Cilt alti gecildikten 
sonra latissimus dorsi ve pektoralis major kaslari zit yanlara 
dogru ekarte edilirken serratus anterior kas liflerine paralel kesi 
ile kas kesmeden 4. interkostal araliktan toraksa girilir. 

Son yillarda videotorakoskopik (VATS) PSP tedavisi, daha az 
agri olmasi, postoperatif solunum fonksiyonlarinin korunmasi, 
hastanede kalis siiresinin kisa olmasi nedeni ile tercih edilen 
bir y6ntem olmustur [7,8]. Fakat retrospektif arastirmalara 
bakildiginda VATS ile daha fazla rekiirrens gelistigi bildirilme- 


ktedir [9,10]. Bunun yaninda VATS ile cift lumenli enttibasyon 
yapiImasi gerekmektedir. Bizim operasyonlarimizda tek 
limenli entiibasyon yeterli olmaktadir. Anestezist ile koordine 
¢alisilarak disk voliimli, yuksek frekansli kontroll ventilasyon 
yapiImaktadir. Boylece postoperatif atelektazi ve akcigerin tor- 
aks kavitesini doldurmasi problemleri daha az olmaktadir. VATS 
in bir dezavantajida pulmoner kollaps sirasinda kick bul ve 
bleplerin gériilmesindeki gui¢liklerdir. Halbuki aksiller mini tora- 
kotomi ile akciger sisirilip sondurtilerek bil ve bleplerin tamami 
goriilmekte ve arastirilmaktadir. 

Wedden ve Smith torakotomi ve parsiyel plérektominin rekur- 
ren pnomotoraksi engellemede en etkili yontem oldugunu ve bu 
sekilde rekiirrens oraninin %0.5 oldugunu bildirmislerdir [11]. 
Yine calismalarda VATS ile mekanik pléredezis ve/veya plérek- 
tomi yapilanlarda rekiirrens %0-3.6, VATS ile plérektomi uygu- 
lanmayanlarda ise bu oranin %5.9-12.5 oldugu bildirilmistir [12- 
15]. Yine yapilan calismalarda VATS ile daha az hastanede kalls, 
daha az agri, daha az insizyon skari olmasina ragmen, aksiller 
torakotomi ile karsilastirildiginda postoperatif niks orani aksiller 
torakotomi ile biillektomi ve plérektomi yapilanlardan fazladir 
[16,17] Sawada ve arkadaslarinin yaptiklar! VATS ile torako- 
tomiyi karsilastiran 281 PSP'li olgunun irdelendigi ¢alismada 
rekirrens orani; torakotomiden sonra %3 ve VATS’dan sonra 
%11.7 bulunmustur [17]. Bunun nedeni belki akciger ve gogiis 
duvar! arasinda VATS ile daha az yapisikligin olusmasi olabilir. 
Calismamizda apikal wedge rezeksiyon ve parsiyel plorektomi 
uyguladigimiz olgularin hicbirinde niks gormedik, bu nedenle 
mini aksiler torakotomi VATS’a gore daha invaziv bir yontem 
olmasina ragmen disik rekiirrens orani nedeni ile PSP tedavis- 
inde kullanisli bir yontem olduguna inantyoruz. 
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